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Rezumat
Marcherii cardiaci au devenit un element esenţial şi indispensabil, de o importanţă majoră în evaluarea 
pacienţilor cu sindroame coronariene acute.
Utilitatea clinică a determinărilor biochimice la pacienţii cu sindrom coronarian acut este dată, pe de o 
parte, de diagnosticarea infarctului miocardic acut la pacienţii cu electrocardiogramă fără modifi cări sugestive 
sau cu electrocardiogramă difi cil de interpretat, datorită unor blocuri ventriculare preexistente sau pasing ven-
tricular; pe de altă parte, de confi rmarea precoce a infarctului miocardic acut la pacienţii cu electrocardiograma 
sugestivă pentru infarct miocardic acut şi stratifi carea riscului.
Summary
Cardiac marchers have become an essential and indispensable, of great importance in evaluating patients 
with acute coronary syndromes.
Clinical usefulness of biochemical determinations in patients with ACS is once a part of diagnosis in 
patients with MI without ECG changes suggestive or when initial ECG is diffi cult to interpret, because of 
ventricular blocks or pasing ventricular, the other early confi rmation of AMI patients with ECG suggestive of 
AMI and risk stratifi cation.
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Actualitatea temei. În ultimii ani, în literatura de specialitate statisticile arată o frecvenţă cres-
cută a maladiilor bronhopulmonare, în special a bronşiolitei [6, 12, 8]. Incidenţa înaltă a formelor 
severe ale bronşiolitei acute, difi cultăţile în managementul maladiei date denotă actualitatea proble-
mei, în special pentru medicii practicieni [3, 6, 7, 15]. De remarcat, formele severe ale bronşiolitei, 
complicate prin insufi cienţă respiratorie, detresă respiratorie, apnee, situaţii care pun viaţa în pericol, 
necesită o intervenţie promtă în salvarea vieţii copilului [5, 7].
Formele severe ale bronşiolitei, mai ales la copilul sugar, în ultimii ani impun o revedere a ma-
nagementului acestei patologii, care pune în pericol viaţa copilului. După datele statistice ale SUA, 
din 100 de copii care se adresează la camera de gardă, 2/3 dintre ei prezintă o suferinţă respiratorie 
acută. Studiile arată că 3% din totalul de nou-născuţi şi sugari cu infecţii respiratorii, îl reprezintă 
bronşiolitele [1, 3, 17], iar în R. Moldova incidenţa bronşiolitelor este de 2,3% din totalul de copii cu 
maladii ale aparatului respirator. 
Defi niţie. Bronşiolita acută este caracterizată ca o infl amaţie, edem şi necroză acută a epiteliului 
căilor respiratorii mici, cu hiperproducţie de mucus, care se manifestă prin bronhospasm sever, whe-
ezing, dispnee [1, 10, 12]. 
Bronşiolita acută se întâlneşte în toate zonele geografi ce de pe mapamond, după datele literatu-
rii [1, 4, 9, 15], iar etiologia bronşiolitei este predominată marcat de virusuri, în special în 50-90%, 
virusul respirator sinciţial (VRS) şi foarte rar este iniţiată de alte specii de viruşi. De obicei, VRS este 
eliminat de către pacienţii simptomatici şi asimptomatici timp de 5-9 zile. VRS este înalt contagios 
şi se transmite prin contactul direct cu picături mari din secreţii şi prin autoinoculare cu mâinile con-
taminate [4, 9, 11].
Bronşiolita decurge cu atât mai sever, cu cât vârsta copilului este mai mică de 6 luni, uneori 
fi ind fatală pentru nou-născut. Aproximativ o jumătate din nou-născuţii cu bronşiolită acută dezvoltă 
consecutiv wheezing. După datele literaturii uneori apneea poate fi  primul semn clinic al bronşiolitei 
la nou-născut [2, 9, 15]. După clasifi carea internaţională [1, 4, 15, 16], se disting 3 forme de gravitate: 
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uşoară, medie şi severă. În forma uşoară, wheezingul este moderat, detresa respiratorie este absentă 
sau minoră, copilul primeşte lichide per os sufi cient, saturaţia cu oxigen este la limitele normale, nu 
este prezentă apneea; în forma medie, este prezent tirajul, bătăi ale aripioarelor nazale, semne de hi-
poxemie, care sunt corectabile prin administrare de oxigen, sunt prezente perioade scurte de apnee, 
alimentaţia per os este difi cilă. În forma severă a bronşiolitei acute, se urmăreşte tiraj intercostal şi 
sternal marcat, geamăt respirator, hipoxemie severă, necorectabilă prin administrare de oxigen, sunt 
posibile perioade frecvente de apnee [3, 5], la aceşti copii, alimentaţia per os fi ind imposibilă. Forma 
severă a bronşiolitei este indusă de următorii factori de risc: prematuritatea, aglomeraţia, expunerea la 
fumatul pasiv, îngrijirea zilnică precară. Un rol aparte în evoluţia formelor grave ale bronşiolitei acute 
revine copiilor cu malformaţii congenitale de cord, pulmonare ş.a. [1, 12]. 
Scopul studiului. Evaluarea clinico-evolutivă a particularităţilor cazurilor cu bronşiolită la co-
pii, orientată spre efi cienţa şi optimizarea tratamentului în dependenţă de severitatea evoluţiei. 
Materiale şi metode. În realizarea scopului au fost supuşi studiului copii cu clinica bronşiolitei 
acute, internaţi pe parcursul ultimilor 3 ani în Secţia Reanimare pediatrică a IMSP ICŞDOSM şi C. 
În total, pe parcursul a 3 ani, s-au internat 281 de copii cu bronşiolită, ce au constituit 11,2 la sută din 
totalul de copii (2504: 741-830-933, respectiv aa. 2007-2009) internaţi. Vârsta copiilor a fost urmă-
toarea: până la o lună, 13 copii (4,6%); 1-3 luni, 91 de copii (32,3%), 3-6 luni, 68 de copii (24,1%), 
6-9 luni, 64 de copii (22,7%), 9-12 luni, 24 de copii (8,5%), mai mari de 1 an, 21 de copii (7,4%).
Conform analizei, incidenţa maximă a bronşiolitei s-a înregistrat la copiii de la 2 luni şi până la 
6 luni, valorile fi ind cuprinse între 32,3% şi 24,1%, respectiv. 
Schema 1
Ponderea spitalizării copiilor cu bronşiolită pe parcursul anilor 2007- 2009
Legendă: 1 – număr total pacienţi internaţi; 2 – pacienţi cu bronşiolită
Lotul de copii studiaţi, divizaţi în trei subgrupuri, a fost supus unui management diferenţiat în 
dependenţă de forma clinico-evolutivă a bronşiolitei. Toţi copiii cu bronşiolită acută, internaţi în sec-
ţia de reanimare pediatrică, au fost supuşi examenului clinic, cu examinarea obligatorie a hemoleuco-
gramei, a gazelor sanguine, examinări biochimice, examinarea virusologică, examinări imagistice.
Rezultate şi discuţii. Analiza de ansamblu a cazurilor de bronşiolită a remarcat că ponderea 
spitalizării copiilor internaţi cu bronşiolită a fost următoarea: în total 281 (a. 2007 – 58 de copii; a. 
2008 –  95 de copii; a. 2009 – 128 de copii), date elucidate în schema 1.
Studiind datele anamnestice ale copiilor internaţi, am constatat, la 2/3 din copii, 2 sau 3 factori 
de risc asociaţi. Astfel, în grupul de studiu s-a dovedit că 45 (16,6%) de copii au fost născuţi prema-
turi; 74 (26,3%) de copii s-au alimentat artifi cial; 52 (18,5%) de copii – din familii numeroase sau cu 
starea materială precară; tabagismul pasiv s-a înregistrat în 19 (6,7%) cazuri; prezenţa patologiei con-
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genitale, MCC în 27 (9,6%) de cazuri; boli pulmonare cronice în 2 cazuri (0,5%), iar în 62 (22,0%) de 
cazuri nu s-a izbutit decelarea nici unui factor favorizant în terenul constituţional gazdă (schema 2).
Schema 2
Ponderea factorilor de risc la copiii internaţi cu bronşiolită
Studiul după sex a arătat o incidenţă aproape identică 1:1,2 – fetiţe/băieţi
Incidenţa sezonieră a cazurilor copiilor internaţi cu bronşiolită acută a denotat următoarele: în 
total, în lunile ianuarie au fost internaţi 88 (31,3%) de copii, în februarie, 61(21,7%), în martie, 35 
(16,8%), în aprilie, 11 (3,9%), în mai, 5 (1,7%), în noiembrie, 15 (5,3%), în decembrie, 66 (23,4%) de 
copii. Putem constata, că în lunile decembrie-februarie, numărul de copii a atins cifre maxime, între 
61 şi 88 de copii, date care corespund şi cu statisticile literaturii de specialitate [2, 8].
Modul de internare a copiilor cu bronşiolită acută în secţia de reanimare pediatrică a fost ur-
mătorul: 68 de copii (51,9%), internaţi prin intermediul asistenţei medicale de urgenţă, 58 de copii 
(20,4%), transferaţi pe linia aviaţiei sanitare din secţiile de pediatrie sau reanimare a spitalelor raiona-
le, 27 (12,3%), transferaţi din secţiile patologie a nou-născutului sau pneumologie a ICŞDOSM şi C, 
28 ( 9,6%) de copii, conduşi de părinţi sau tutele, cauza fi ind persistarea stării foarte grave a copilului, 
după iniţierea tratamentului ambulatoriu sau la domiciliu.
Criteriile de internare în terapia intensivă au fost determinate de simptomele clinice, prezentate 
în tabelul 1, de multe ori fi ind prezente asocierea a 3-4 dintre ele.
Conform clasifi cării bronşiolitei acute, copiii internaţi au fost apreciaţi în următoarele stări de 
gravitate: forma uşoară, medie, şi forma severă a manifestărilor clinice [4, 5, 9], fi ind divizaţi în trei 
subgrupe, după forma clinico-evolutivă.
Astfel, copiii care prezentau la momentul internării stare generală grav medie, cu tahipnee mo-
derată, conştienţa păstrată, cu semne de bronhospasm uşor, dar reţineau volumul hidric peroral, au 
fost clasaşi în forma uşoară a bronşiolitei, total 78 (27,7%).
Copiii în stare gravă, cu tahipnee, wheezing, fâlfâit al aripioarelor nazale, tiraj intercostal şi ster-
nal, propulsia ritmică a capului în timpul respiraţiei, dispnee expiratorie, inspirul prescurtat, expirul 
prelungit, au fost în forma medie de gravitate, total 112 copii (39,8%).
Iar copiii internaţi în stare generală foarte gravă, uneori apreciată ca extrem gravă, determinată 
de whhezing marcat, detresă respiratorie, tiraj intercostal şi sternal, prezentă apneea prelungită, situ-
aţii care au impus susţinere ventilatorie în regim CPAP (ventilaţie non-invazivă cu presiune pozitivă) 
sau intubaţia orotraheală cu ventilaţie artifi cială pulmonară, din momentul internării sau în primele 
ore de la iniţierea tratamentului. La unii copii cu forma severă a bronşiolitei, s-a remarcat agitaţie 
marcată, ulterior în 9 cazuri s-a instalat sindromul convulsiv, conştienţa dereglată până la sopor – 
coma gr I. Tegumente cianotizate, mramorate – semne clinice ale hipoxemiei severe, am urmărit în 7 
cazuri, respiraţie paradoxală, torace blocat în inspir. Auscultativ se decelau – zone de „plămân mut”. 
Zgomotele cardiace: tahicardie, pulsul paradoxal, hipertensiune arterială, iar la 11 copii în forma se-
veră a bronşiolitei am înregistrat hipotensiune. Inapetenţă, refuzul de la alimentaţie a impus alimen-
taţia prin sondă. Astfel, în forma severă a bronşiolitei au fost internaţi în secţia reanimare şi terapie 
intensivă 91 de copii (32,3%). 
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Tabelul 1
Criterii şi semne clinice ale copiilor cu bronşiolită acută internaţi în secţia de reanimare 
pediatrică (n=281)
Criterii şi semne clinice N 281 %
Apnee 74 26,3
Tuse 175 62,2
Tiraj inter şi subcostal 109
Utilizarea muşchilor auxiliari în actul respiraţiei 164 58,2
Cianoză periorală, acrocianoză 123 43,7
Semne de bronhospasm, whhezing 129 45,9
Sindromul neurotoxic: agitaţie psihomotorie, convulsii 79 28,1
Vomă, semne de deshidratare 56 19,9
Alimentaţia difi cilă per os 112 39,8
Examinarea rezultatelor hemoleucogramei în momentul internării a evidenţiat următoarele: la 
marea majoritate a copiilor – anemie gr.I, în 16 cazuri, Ht mărit cu 10% faţă de normă, leucocitoză 
moderată, cu uşoară deviere spre stânga a formulei leucocitare, în 67 de cazuri (17,5%) am depistat 
prezenţa de mielociţi şi metamielociţi, în aceste cazuri evoluţia bronşiolitei era severă, iar copiii au 
necesitat ulterior susţinere ventilatorie artifi cială pulmonară şi infuzie cu scop de dezintoxicare. În 11 
(13,5%) cazuri indicii hemoleucogramei au fost fără schimbări esenţiale. 
Examinarea copiilor la prezenţa virală a fost posibilă în 78 (20,4%) de cazuri. Rezultatul obţinut 
a fost următorul: la 14 (17,9%) pacienţi s-a depistat virusul VRS, la 11(14,2%) – virusul paragripal, 
9 (11,5%) copii – adenovirus, la 2 (2,5%) copii – candida albicans, iar la 42 (53,8%) – rezultatele au 
fost negative. 
Examinarea biochimică a sângelui a remarcat o diselectrolitemie moderată, transaminaze mă-
rite, hipoproteinemie, fi e în urma lipsei de aport alimentar sau lichidian, fi e din cauza stării foarte 
grave, fi e din pricina factorului cauzal al declanşării bronşiolitei.
Examinarea echilibrului acido-bazic decila o hipoxemie, hipercapnie marcată, cu acidoză sau 
alcaloză mixtă decompensată.
În organism mecanismele de reglare a echilibrului acido-bazic sunt asigurate de sistemele fi zi-
ologice ale homeostaziei, de activitatea fi ziologică a plămânilor, a căror funcţie este dezechilibrată 
în bronşiolită, sau din cauza schimbului gazos inadecvat. Astfel, examinarea echilibrului acidobazic 
în momentul internării şi pe parcursul tratamentului ne-a permis să constatăm următoarele: în 51 de 
cazuri am remarcat hipoxemie cu acidoză respiratorie decompensată, iar în 18 cazuri – hipoxemie, 
hipercapnie, cu acidoză mixtă decompensată (tabelul 2), în 12 cazuri s-a constatat alcaloză mixtă 
decompensată.
Tabelul 2






După 24 de ore
de tratament P
1 2 3 4 5
pH 7,21 ± 0,05 7,23 ± 0,04 7,31± 0,05 2-3 >0,01
AB 8,0 ± 0,32 11 ± 0,76 16,9 ± 0,65 3-4 < 0,05
SB 15,8 ± 0,76 19 ± 0,87 17,0 ± 0,06 2-3 <0,05
BB 25,0 ± 0,98 31 ± 0,54 35,6 ± 0,78 2-3 >0,01
BE - 11,5±0,11 -7± 0,03 -7,5 ± 0,01 2-3 >0,01
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Tabelul 3
Dinamica gazelor sanguine sub acţiunea tratamentului
La internare După 6 ore din
momentul iniţierii 
tratamentului
După 24 de ore
din momentul iniţierii
tratamentului
pO2 48,3+1,7 60,9+0,45 68,3+3,8
pCO2 56+0,96 44,8+0,76 38,0+1,3
 
Examinarea radiologică a cutiei toracice a fost necesară la marea majoritate a pacienţilor, din 
cauza suspectării realizării bronhopneumoniei. Radiografi a cutiei toracice a fost efectuată în 125 de 
cazuri la copiii la care persista febra, fi ind prezent sindromul toxic, auscultativ, zone de matitate. La 
46 de copii, radiografi a se efectuase în spitalele raionale, iar alţi 10 copii nu au necesitat examinare 
radiologică. În cele 171 de examinări radiologice ale cutiei toracice, am determinat prezenţa bronho-
pneumoniei pe dreapta în 32 de cazuri, a bronhopneumoniei complicate cu component atelectatic în 
56, iar în 5 cazuri – hiperinfl aţie pulmonară.
La ECG se decilau tulburări de ritm, uneori semne de hipertensiune ventriculară dreaptă.
Toţi copii sugari care manifestă clinica bronşiolitei acute, forma medie şi severă, au necesitat 
internare în unitatea de terapie intensivă pediatrică, care a impus o monitorizare a copilului, prin 
instalarea postului individual cu examinarea clinică şi gazometrică specială permanentă, aşa ca: mo-
nitorizarea stării generale a copilului, involuţia intensităţii wheezingului, a destresei respiratorii a 
suferinţei cerebrale, prezenţa sindromului de anxietate, cât şi aprecierea stării de gravitate, până la 
obţinerea unui efect benefi c al tratamentului. Totodată, au fost urmăriţi indicii saturaţiei cu oxigen 
prin pulsoximetrie continuă.
Datele literaturii [8, 13, 14, 18], cât şi obiectivele principale ale managementului copilului în 
formele moderate şi severe utilizate de către noi au constat următoarele: dezobstruarea căilor respi-
ratorii, oxigenoterapia, accesul abordului venos, medicaţia pentru combaterea obstrucţiei bronşice 
bronhodilatatoare (inhalator şi i.v.), corticosteroizi, reechilibrarea hidroelectrolitică.
Astfel, cei 78 de copii clasaţi în forma uşoară au primit bronhodilatatoare inhalator: sol. adrena-
lină (1:10 000) 0,3-0,5/kg/doză inhalator; salbutamol 1 puf x 3-4 prize; inhalaţii cu sol. NaCl 3%. 
Copiii cu bronşiolită în forma medie au primit bronhodilatatoarele inhalator, copilul cooperant 
1-2 puff-uri/ fi ecare 6 ore, la copilul sugar, prin intermediul dispozitivului babyhaler, dozarea fi ind 
următoarea: sugar – şedinţa de 10-15 secunde, 3-4 prize, 1-2 ani – 15-20 secunde, 3-4 prize. De 
remarcat, că după tratamentul sus-indicat, la 32 de copii cu forma medie mai persista wheezingul, 
situaţii care au necesitat administrarea de prednisolon 5 mg/kg/zi sau dexametason 0,15 mg/kg, la 
fi ecare 6 ore. 
Cu scop de ameliorare a oxigenării sângelui, s-a efectuat oxigenoterapie, prin administrarea de 
oxigen încălzit şi umidifi cat prin cateter nazal 1L/min., sau prin masca de oxigen 4-6 L/min. 
Concomitent cu cele prescrise mai sus, copiii au primit şi inhalaţii cu sol. de NaCl 3% (3,0 – 
şedinţă 5 min.).
De remarcat, că din totalul de copii cu bronşiolită acută, forma severă, cu apnee prelungită, su-
plimentarea oxigenului prin cateter nazal sau masca de oxigen nu a dat rezultatele scontate. Astfel, 56 
dintre ei au necesitat intubaţie orotraheală cu ventilaţie artifi cială pulmonară. Durata medie a respira-
ţiei artifi ciale pulmonare a fost de 2,8 zile. Concomitent cu suplimentarea oxigenului, copiii au primit 
şi corticosteroizi i.v.: dexametazon 0,15-0,2 mg/kg sau prednisolon 6-8 mg/kg fi ecare 6-8 ore.
Reechilibrarea hidroelectrolitică şi acidobazică în formele severe şi cu risc vital s-a realizat în 
funcţie de valorile ionogramei şi ale parametrilor BAB, prin administrare de infuzie în volum de 30-
50 ml/kg 24h, în dependenţă de severitatea bronşiolitei şi semnifi caţia scorului de gravitate. Soluţiile 
utilizate au fost clorura de sodiu 0,9% şi sol. glucoză 10%.
Cu scop de profi laxie şi tratament a bronhopneumoniei şi a infecţiilor cronice, au fost utilizate 
antibiotice: cefalosporine, generaţia a II sau a III, în doză de 80-100 mg/kg. În urma aplicării tra-
tamentului complex a bronşiolitei, după 24-48 de ore s-a îmbunătăţit starea generală la 78 de copii 
(27,7%) prin micşorarea intensităţii bronhospasmului, s-a micşorat intensitatea cianozei, s-a restabilit 
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expectoraţia, s-a îmbunătăţit apetitul, iar la alţi 148 de copii (52,6%), ameliorarea stării a survenit la 
a 3-4-a zi din momentul iniţierii tratamentului, în 33 (11,7%) din cazuri mai persista wheezingul de o 
intensitate moderată, îmbunătăţindu-se starea generală, iar în 22 (7,8%) din cazuri, starea fără dina-
mică, situaţii în care a fost utilizat xantine 6-8 mg/kg 24h.
La 56 de copii (19,9%), am urmărit prezenţa destresei respiratorii marcate, semne de hipoxemie 
severă cu perioade prelungite de apnee, situaţii în care copiii au necesitat suplimentarea oxigenului 
prin intubare orotraheală cu ventilaţie artifi cială pulmonară.
De remarcat, că în 76 din cazuri, a fost necesară intubaţia orotraheală cu ventilaţie artifi cială 
pulmonară. Aceşti copii au manifestat clinica detresei respiratorii în ciuda terapiei intensive, se men-
ţineau semnele hipoxemiei, situaţii care au necesitat intubaţie orotraheală, cu conectarea la respiraţia 
artifi cială pulmonară. 
Concluzii. În urma studiului efectuat, am constatat: 
1) Bronşiolita acută se dezvoltă preponderent la copiii sugari, iar la 2/3 dintre copii s-a constatat 
asocierea a 2 sau 3 factori de risc. 
2) Experienţa Secţiei Reanimare şi Terapie Intensivă confi rmă necesitatea respectării standar-
delor internaţionale de management al bronşiolitei acute la copil: terapia cu oxigen, rehidratarea, şi 
recomandă implementarea în practica largă. De asemenea, este recomandată terapia inhalatorie cu 
sol. NaCl 3%, în special în forma uşoară şi medie, corticosteroizii de administrat doar la pacienţii cu 
bronşiolită în forma severă. 
3) Internarea în Secţia Terapie Intensivă şi iniţierea corectă a managementului bronşiolitei acute 
favorizează micşorarea bronhospasmului, normalizarea gazelor sanguine, îmbunătăţirea stării gene-
rale şi însănătoşirea copilului. Pe parcursul a 3 ani, nici un copil nu a decedat cu diagnoză de bronşi-
olită acută.
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Rezumat
În urma studiului efectuat, am constatat:
1) Bronşiolita acută se dezvoltă preponderent la copiii sugari, iar la 2/3 dintre copii s-a constatat asocie-
rea a 2 sau 3 factori de risc. 
2) Experienţa Secţiei Reanimare şi Terapie Intensivă confi rmă necesitatea respectării standardelor inter-
naţionale de management al bronşiolitei acute la copil: terapia cu oxigen, rehidratarea şi recomandă implemen-
tarea în practica largă. De asemenea, este recomandată terapia inhalatorie cu sol. NaCl 3%, în special în forma 
uşoară şi medie, corticosteroizii de administrat doar la pacienţii cu bronşiolită în forma severă. 
3) Internarea în Secţia de Terapie Intensivă şi iniţierea corectă a managementului bronşiolitei acute favo-
rizează micşorarea bronhospasmului, normalizarea gazelor sanguine, îmbunătăţirea stării generale şi însănăto-
şirea copilului. Pe parcursul a 3 ani, nici un copil nu a decedat cu diagnoză de bronşiolită acută.
Summary
Owing to the carried out research we established:
1) Acute bronchiolitis develops predominantly at nurselings, and at 2/3 of children was established an 
association of 2 or 3 risk factors. 
2) Experience of the resuscitation and intensive care unit confi rms the necessity of compliance with the 
international standards of acute bronchiolitis management, for child: therapy with oxygen and rehydration is 
recommended to be implemented in wide practice. Also is recommended inhalation therapy with solution of 
NaCl 3% in light and medium form, to administer corticosteroids only to patients with severe form of bron-
chiolitis. 
3) Admittance to the intensive care unit and proper initiation of acute bronchiolitis management favors 
the decrease of bronchospasm, normalization of sanguine gases, improvement of general state and recovery of 
a child. During 3 years not a child deceased with the diagnosis of acute bronchiolitis.
LUXAŢIA ANTERIOARĂ A CAPULUI OSULUI ULNAR
Borovic Eduard, dr. în medicină, secretar ştiinţifi c CNŞPMU, 
Borovic Ecaterina, studentă USMF ,,Nicolae Testemiţanu”
Introducere. Luxaţia pură a capului osului ulnar în partea palmară este o leziune rar întâlnită 
[6]. Baza mecanismului traumatic o constituie căderea sau liftingul forţat al mâinii în poziţie de supi-
naţie, însoţit de leziunea ligamentului radioulnar dorsal şi a complexului  fi brocartilagenos triunghiu-
lar (TFCC) [7]. Luând în considerare specifi cul tabloului imagistic, care depinde de poziţia corectă 
a membrului traumat în timpul examinării [5] (poziţionarea este îngreunată de prezenţa durerilor 
pronunţate şi, uneori, a stării excitate a pacientului), ea poate rămâne nediagnosticată de ortopezii cu 
experienţă mică. Este descris un caz clinic, cu scopul sporirii vigilenţei specialiştilor traumatologi de 
urgenţă asupra acestor patologii rare.
Material şi metode: Bolnavul B., 34 de ani, în stare de ebrietate şi excitare, s-a adresat cu 
plângeri de dureri insuportabile în regiunea antebraţului cu iradiere în braţ, până la fosa axilară. Me-
canismul traumatismului: încercarea de a menţine o greutate cu membrul superior în poziţie de fl exie 
în articulaţia cotului şi supinaţia antebraţului. Examinarea obiectivă: încordarea muşchilor dorsali 
ai antebraţului pe partea ulnară (m. extensor carpi ulnaris (n.radialis) şi m. extensor digiti minimi), 
